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~RODUOOION. 



l. 

La endodoncia es una ciencia odontol6gica que ha teni­

do gran auge y aceptaci6n dentro de la práctica diaria del 

cirujano dentista. A pesar de ser relativamente reciente, 

las múltiples investigaciones que se han realizado en torno 

a ella, nos proporcionan un sinnúmero de trat~nientos y té~ 

nicas para salvar uno o varios nientes antes de realizar .u­

na e:x:tracci6n~ tal es el motivo por el cual, el odont6logo 

~oderno ha relegado a la exodoncia para utilizarla como úl­

ti~o recurso de un tratamiento, o bien, por.ser la única -­

alternativa a seguir. 

Aunado a lo anterior, actualmente el paciente va to:nau 

do más conciencia de lo vital que es conservar su dentadura 

y los perjuicios que acarrean las extracciones innecesarias, 

lo cual ha determinado que día a día se realicen más trata­

mientos endodónticos en el consultorio dental. 

Aunque cada vez las t~cnicaa son más sofisticadas, no 

se puede evitar que exista un porcentaje de tratamientos -­

que podrían considerarse como "fracasos'', si se utilizaran 

sólo las técnicas convencionales. 

Son varias las causas que orieinan estos fracasos. Al­

guno a de ellos son provocados por el cirujano dentista, y -

' 
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algunos otros, debido a que el organismo no responde en la 

forma en que nosotros deseamos. 

La soluci6n en estos casos la encontr~~os recurriendo 

a la cirugía, antes de tomar la determinaci6n de extraer el 

diente. 

El hablar de tratamioo tos quirurgicos, suele inquietar 

al odont6logo que encuentra a los mismos como únic~ solu~ 

ci6n. Y en cierta forma eso es lo que buscamos al presentar 

este trabajo: crear inquietudes que provoquen al profesio--

nal a seguir adelante en el est~dio, en su preparaci6n con~ 

tmte y .;>erm::mente, p11es en ello radica el éxito en todas -

las empresas a realizar. 

Entiéndase, pues, que esta tesis pretende ser una gi.¡Ía 

que sirva para informar lo que podremos encontrar repentin§! 

mente frente a nosotros despu~s de un tratamiento que, qui• 

zá te6ricamente, debió de haber resultado como en un orinci . -
9io lo planea~os. 

Con ésto,. pretendemos ser un auxilio que, aunque limi-

tado, presente las causas y las soluciones a las que hemos 

hecho referencia. 



HISTORIA OLINIO~. 
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En todo tipo de ciru.gÍa es importante realizar una exc! 

lente historia clínica. que contenga toda la infor:na.ci:Sn pos!_ 

ble acerca de la salud de nuestro paciente, de esta .nanera. -

51rotegemos gu integridad física, reducimos el riesgo de su­

frir accidentes y sobre todo nos protegemos, pues en caso de 

que ocurra al~ín accidente durante la intervención que no h! 

ya sido causado por la iatrogenia sino por la omisi6n de al­

gún dato importante por parte del paciente, existe la forma 

de comprobarlo. 

La anamnesis o interrogatorio, debe hacerse de acuerdo 

al nivel cultural de nuestro paciente, con preguntas claras 

y preeisas; sobre todo debemos de tener mucho tacto al int! 

rrogarlo,. más aún si se trata de una persona de sexo opues­

to al nuestro o de edad avanzada. 
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HISTORIA CLINICA 

I. Datos generales: nombre, edad, sexo, ocupaci6n, direc-­

ci6n, teléfono, estado civil, procedencia. 

II. Interrogatorio o anamnesis: directo o indirecto. 

1.- Antecedentes heredofamiliares: Padres, abuelos, 

hermenos e hijos: ¿Alguno ha 9adecido de?: 

a) Enfermedades cardiovascularea. 

b) Enfermedades respiratorias. 

e) Enfermedades de la sangre. 

d) Enfermedades end6 crina.e. 

e) Neoplasias. 

f} Luéticoa (sífilis), 

g) Enfermedades del sistema nervioso (epilepsia). 

h) Mutacionales. 

i) Alergias. 

2.- Antecedentes personales no patol6gicos: 

a) Higiene. 

b) Alimentaci6n. 

e) Habi tac! 6n. 

d) Há.bi toa y vicios. 

e) Escolaril.dad o educación. 

f) Historia ginecoobstétrica (s6lo a mujeres oaaadas) 
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g) Inmunizaciones. 

J.- Antecedentes persona.les patol.6gicos: 

a) Enfermedades propias de la infancia.. 

b) Enfermedades cardio·1 asculare s. 

e) Enfermedades de la s.angre. 

d) Enfermedades end6 cri:::las. 

e) Enfermedades respiratorias. 

f) Neoplasias. 

g) Luhicos. 

h) Nerviosos. 

i) Mu taciona.le s. 

j) Alérgicos. 

k) Quirúrgicos. 

l.) Traum~ticos. 

m) Trans:t'uncionales. 

n) Antecedentes corticoeateroides. 

4.- Interrogatorio de a.para~oa y sistemas: 

a) Sistema. cardiova.sou.la.r. 

b) Sistema respiratorio. 

e) Sistema gastrointestinal. 

d) Sistema end6crino. 
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9.- Terapéutica. 

10.- Exámenes preVios: radiografías; biometría hemática. 

11.- Diagn6stico. 

12.- Plan de tratamiento. 

13.- Nota operatoria: 

a) Diagn6stico preoperatorio. 

b) Diagn6stico po sto pera torio. 

e) Procedimiento efectuado. 

d) Hallazgo a. 

e) Accidentes e incidentes. 

f) Anestesia: tipo y cantidad. 

g) Sangrado. 

h) Tiempo quirúrgico. 

1) Indicaciones especiales. 

j) Narración quirúrgica. 

14.- Pr6xima cita: 

a) Evoluci6n. 

b} Alta del paciente o próxima cita. 



ETIOLOGIA. 
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Es deber del odontólogo tener conocimiento de cu~les -

son las causas más frecuentes de fracasos en los tratamien­

tos endod6nticos, lo cual le permitir~ evitar futuras com-­

plicaciones debido a la desinformaci6n pera poder solucio~ 

narlos. Las causas que se mencionan a continuaci6n son al­

gunas de las más importantes y las que más frecuentemente -

pueden ocasionarnos dificultades al realizar un trutaniento 

endod6ntico, así como tambi~n se hace menci6n de cu~les se­

rían los tratamientos más convenientes a seguir. 
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A. IATROGENIA. 

Se conoce como iatrogenia a todo error provocado 9or -

la inexperiencia o fal.ta de conocimientos por parte del ci­

rujano dentista. La inexperiencia es la que más problemas 

da, ya que el endodoncista trab~ja ú.nicanente por la sensi­

bilidad que le transmite el instrumento, y con la. ayuda de 

radiografías que, en :nu.chas ocasiones, son de ~ésima ca.l.i-­

dad por utilizar una técnica deficiente o un mal revelado_ -

impidiendo con esto, que la imagen se acerque lo más posi~~ 

ble a la realidad. 

Las causas más comunes por iatrogenia son las siguien-

tes: 

a. Perforación o falsa vía. 

Bs la. comunicaci5n artificial de la cámara o conductos 

con el periodonto; se produce, casi siempre, por el manejo 

excesivo del instrumental. Unicamente nos limitaremos a tr~ 

tar lo que concierne a la. porción radicular. 

La parforaci6n es también provocada, cuando no se ha. -

tenido el cuidado de analizar radiográficamente la forma a-
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nat6mica de loe conducto·s. El síntoma es una abundante he­

morragia, y un fuerte dolor period6ntico, que el paciente -

refiere una vez que se ha pasado la anestesia. 

El tratamiento a seguir es cohibir la hemorragia con !!_ 

na solución de adrenalina en agua bidestilada al 0.001~, o 

la utilizaci6n de agua oxigenada, aunque algunos autores no 

recomiendan esto último por presentar necr6sis en los teji­

dos adyacentes en algunos casos. 

Cuando la perforaci6n ocurre en el tercio cervical y -· 

es visible, se obturará con amalgama, cemento de oxifosfato 

o cavit, con la precaución de evitar que el material emple~ 

do penetre al interior del conducto obstruyéndolo; esto se 

logra colocando un obturante provisional, como· puede ser un 

instrumento, una punta de papel o un cono de gutapercha, lo 

cual per~itirá que, en el caso de que se haya deslizado el 

material hacia el conducto, al retirar el obturante se eli­

minen los reciduos que hubiesen penetrado. 

Si la perf oraci6n se encuentra en el tercio medio y el 

diente es bi o trirradicular, se procede a efectuar una ra­

dicectomía. Cuando el diente es unirradicular y la perfora­

oi6n ocurre por la zona vestibular, podemos tener acceso a 
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ella por medio· de un colgajo;- pero si se encQntrara en la -

zona posterior se tendría que extraer el diente o realizar 

un reimplante, lo· cual no es muy común. 

En el caso de que el tercio a9ical sea el involucrado, 

es muy sencillo y rápido practicar una apicectomía, al mis­

mo tiempo en el que se obtura el conducto ya sea por la té~ 

nica convencional o por obturación retr6grnda. La apicecto.­

mía se puede realizar en todos los dientes, pero en el caso 

de los premolares inferiores con sumo cuidado de no seccio­

nar el nervio mentoniano durante la maniobra. 

b. Instrumento fracturado. 

Los instrumentos que más. se fracturan son limas, ens~ 

chadores, sondas barbadas y léntulos. Esto ocurre porque se 

emplea demasiada fuerza o. una torsión exagerada, o bien por 

falta de precaución, al no tener el instrumental en buenas 

condiciones por lo que se vuelve quebradizo o sufre deform~ 

ciones. 

Inmediatamente después de sufrida la fractura del ins­

trumento, se procede a obtener una radiografía, para saber 

a que nivel qued6 el fragmento, dentro del conducto. Es de -
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grB.n importancia la esterilizaci6n previa del instrumental 

ya que, ante la necesidad potencial de ·obturar el conducto 

con el fra.g:nento en su interior su asepsia au;:::entará las p~ 

sibilidades de u.n ¡:>ostoperatorio favorable libre de infec-­

ci6n, siempre y cuando no exista una reacci6n periapical o 

haya quedado algún residuo de tejido contaminado en el int~ 

rior del conducto; aún así, este procedimiento no es el más 

e.con se jable. 

Con la radiografíe. vamos a comparar la imagen del ins­

trumento con el trunai'lo real y a~! podríamos tener un cálcu­

lo aproximado de la medida del fragmento y su posición. 

Se intentará extraer el instrumento por todos los me-­

dios posibles, con instrumental de conductos (sondas barba­

das y ensanchadores) accionándolos a la inversa. Algo poco 

usual es por medio de imanes potentes; utilizando sustan--­

cias químicas como el Edtiac (quelante) o con ácidos como -

tricloruro de yodo al 25~ o la soluci6n de Prenz yodoyodur~ 

da. 

Si todos los intentos gor extraer el resto fracasan se 

puede obturar con el m6todo de la cloropercha, o por conde!! 

iw.ción de óxido de zinc, pero lo más conveniente es recu--­

rrir a la terapeútica quirtlrgica. 
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En dientes posteriores según la ~osici6n y el tamaño -

del resto, se practica la apicectomía o la radicectomía. La 

apicectomía está indicada cuando el fragmento abarca sólo -

el tercio apical, e igual~ente se aplica en los dientes an­

teriores; otra alten-iativa posible es la obturación retr6-­

grada con amalgaTia, que facilita el sellado del conducto 

cuando· no es posible lograrlo por la forma convencional. 

c. Fractura radicular. 

Puede ocurrir que la exagerada ampliaci6n de los con-­

duetos, provoque el debilitffiniento de las paredes radicula­

res, que ceden a la presi6n ejercida durnnte la condensa--­

ci6n lateral o vertical al obturar los conductos o por la -

presi6n ejercida durante la masticaci6n. 

En la mayoría de los casos las fracturas son vertica-­

le s u oblicuas y p11eden o no involucrar a la corona del -­

diente; en el Último caso es muy difícil de diagnosticar si 

hubo fractura y de qué tipo es y hasta dÓnde abarca sin la 

ayuda de una radiografía. Un síntoma.que nos puede indicar 

la presencia de una fractura es cuando el paciente refiere 

un el.olor a la masticación, pudiento a veces percibir un le-
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ve chasquido, y en ocasiones dolor espontáneo. 

El trata.miento de estas fracturas es la radicectomía o 

hemi secci6n, siempre eliminruido el fragmento de rnenor SOPO!: 

te radicular. Cuando existe una fractura completa mesiodis­

tal en premolares y molares superiores es preferible reali~ 

zar la extracci6n por el problema que representa la cerca~­

nía del seno maxilar. 

d. Sobreobturaci6n. 

Se debe a que durante la obturaci6n, se condensa dema­

siado el material obturante, y este se desliza hacia los t~ 

jidos periapicales através del conducto, o bien por utili-­

zar una técnica deficiente lo que provoca que la ?Unte de -

gutapercha o plata se deslicen. Unicamente por medio de co~ 

trol radiográfico puede detectarse que existe una sobreobtu 

raci6n; si se actúa con rapidez es .;>osible desobturar el ~ 

conducto y repetir la maniobra en la forma correcta. 

En la mayoría de los casos, el material es bien toler! 

do por los tejidos periapica1es, que lo reabso~n y lo fa­

gocitan, sobre todo cuando se trata de cementos de zinc, y 
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de no ocurrir esto son encapsulados. La gutapercha puede -­

ser desintegrada para luego ser reabsorvida por los macr6f! 

eos. 

Cuando la sobreobturaci6n a~ecta al tejido provocándo­

le una reacción dolorosa, o bien cuando el ~aterial es lo -

suficientemente voluminoso, como ~ara retardar el proceso -

de cicatrización, sobre todo cuando existe una destrucción 

de tejido óseo como consecuencia de un proceso infeccioso, 

se elimina quirúrgica~ente practicando un legrado periapi~ 

cal 9ara eliminar el excedente. 

Se debe tener especial cuidado al obturar dientes que 

tengan su ápice cercano al seno o al conducto dentario inf~ 

rior. 3n el primero de los casos se recomienda el empleo de 

pastas reabsorbibles, que en caso de que éstas rebasaran el 

ápice ::;od.ría evitarse recurrir a la cirugía. Aún tomando e~ 

tas precauciones, se puede desarrollar una hiperplasia de -

la mucosa sinusal, y el trat8.llliento en estos casos sería la 

eliminaci6n quirúrgica del material excedente acompañado de 

un lavado sinus9.l.. 

En la mandíbula, la sobreobturación puede involucrar -

Rl conducto dentario inferior, provocándole al paciente --­

fuerte a dolores y anestesia labiomentoniana; en este caso -
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es sumamente difícil realizar un legrado periapical, 9or la 

cercanía del nervio dentario al que podríamos seccionar, 

por lo que se deben tomar todas las precauciones y valorar 

detenida~ente el caso, particularmente en lo que se refiere 

a la zona de premolares. En algunos casos resulta imposible 

remover el excedente y en otros más, las molestias persis~ 

ten aún después de haber extraído el diente responsable. La 

administraci6n de vitamina B1 y B12 durante un largo perío­

do, puede ayudar a recobrar la sensibilidad de los tejidos 

ya que favorece a la regeneraci6n del tejido nervioso. 

El cirujano dentista debe mantener una conducta expec­

tante en estos casos, siempre y cuando la tolerancia clíni­

ca del paciente lo ~ermita, ya que frecuentemente al cabo -

de 6, 12 o 24 meses se ha reabsorbido completamente la so~ 

breobturaci6n o se ha encapsulado. 

B. A.NOMALIAS ANATOttfICAS. 

La anatomía dental ea algo que los investigadores dedi 

oados a su estudio como l'ischer, Blanch, LasaJ,.a, principal­

mente, en lo concerniente a la forme., tamaño, número de ra;_ 

ces y conductos, direcoi6n, dispocisi6n, etc., han logrado 
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establecer un p~trón general para la mayoría de los dien~ 

tea; aún así, existe sin embargo, un pequeño porcentaje de 

di en tes que no se ajustan a ninguna clasifi cacíon '!normal". 

Las anomalías que interesan al endodoncista, son las -

que involucran a las raíces y a los conductos, siendo estos 

últimos los que m!s interés tienen. 

:tos estudios radiográficos previos a un trata'lliento ea. 

dod6ntico, nos permiten conocer datos como el trunafio aprox!_ 

mado, forma, y disposici6n de las raíces, lo cual es impor­

tante ya que los conductos siguen la misma trayectoria. 

En los casos en que la an~tomía de los conductos no 

perrni ta el acceso del instrumental, o no sea posible por m~ 

dio de las técnicas conocidas obturar los conductos, se pro 

cederá a valorar el caso para determinar qué tipo de probl~ 

ma es el que se nos presenta, a qué nivel del conducto se -

localiza y analizar la forma más correcta de proceder que, 

en estos casoa, es la cirugía paraendodóntica. Las técnicas 

quirúrgicas usadas para resolver este tipo de dificultades 

son la apicectomía, la hemisecci6n radicular y la radicect2 

mía, que se eraplean en los casos de del tas apicales, condug, 

tos ·.accesorios, o colaterales, etc. 
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C. PATOGENIA. 

Si enfocáramos la práctica diaria del odont6logo en lo 

que se refiere a la endodoncia, apreciaríamos que sólo un -

número muy reducido de personan a las que se les practica -

algún tipo de tratruniento endod6ntico, es por indicación ~ 

del profesional con fines prot~sicos; el resto de los pa--­

cientes acuden al cirujano dentista, cuando sus problemas -

ya lea impiden desarrollar sus funciones masticatorias nor­

males. 

De este tipo de probl~as el más común es el absceso. 

Tiene por etiología varias causas, como son la pulpitis, -­

fracturas, abrasi6n y atrición, cambios barométricos, sus~ 

tanoias químicas, iatrogenia, etc. 

Por lo general es suficiente la realizaci6n de una pa! 

pectomía junto con una antibióticoterapia, para resolver el 

problema; pero hay veces que, aunque el odontólogo utilice 

todos los medios posibles a su alcance, el proceso infeccig_ 

so no cede, o bien, degenera en un granuloma o en un quia-­

te, destruyendo el tejido periodontal. circundante al ápice, 

por lo que se debe recurrir lo más pronto posible a la tera 

p&utica quirúrgica. 
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Lo anterior sucede por diversas circunstancias. El ~ 

sistema inmunol6gico, es el principal responsable de comba~ 

tir la infecci6n; pero si el paciente no se encuentra bien 

alimentado, o está bajo una tensi6n emocional fuerte, no --

tiene la capacidad de atacar la bacteremia con la misma a--

gresividad con que ésta invade los tejidos. El factor ter~ 

peútico, en algunos casos la a.ntibi6ticoterapia administra-

da al paciente, no resulta ser la adecuada ni en dosis, ni 

en tiempo de administraci6n, lo que provoca la "desapari---

ci6n temporal" de los síntomas de la infecci6n~ como lo es 

el dolor y la inflamaci6n, que son en lo único en que nos -

podemos guiar ya que la imagen radiográfica del absceso so-

lo desaparece hasta que se ha regenerado el tejido; después 
' 

de un tiempo. la infecci6n puede reaparecer, pero. con más a-

gresividad. Por último mencionaremos que por iatrogenia se 

puede provocar una infecci6n contaminando el material de og 

turaci6n, por dejar residuos de tejido necr6tico, o bien, -

al no condensar en forma ctirrecta el material, lo que ~rov~ 

ca la infiltración de bacterias al.interior del conducto r! 

dicular. 

La terape~tica quirúrgica a seg~ir es el legrado peri! 

pical. En caso de que el ápice se encontrara involucrado d~ 
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bido a una deficiencia en la obturaci6n, se realizará una -

apicectomía. Estos trata~ientoa pueden llevarse a cabo an~­

tea, durante o después de ser obturados los conductos defi­

nitivamente. 



PREOPERA.TORIO •. 



El éxito o fracaso de la realizac~6n de una interve~ 

ción quiriirgica se debe, en gran parte, al cuidado con --

, 
que esta sea planeada. 

El planear una 09eraci6n incluye desde el estudio m~ 

nucioso del tratamiento a seguir, el instrumental a utili 

zar, qué tipo de sedaci6n y anestesia, así como las posi-

bles complicaciones que puedan surgir durante eila. 

Por lo mismo, una vez que hemos decidido que tipo de 

tratamiento vamos a realizar, debemos de preparar cuidad~ 

samente todos los detalles de que consta el preo~eratorio 

que abarca, desde la preparaci6n del instrumental, .del P! 

ciente y el cirujano dentista, hasta momentos antes de i-

niciar la 09eraci6n. 
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A. PRE?A.RA.CION DEL C.ti.M.PO • 

. :.barca tres ¡luntos fundamentales, el instru.rnental, 

el 9aciente 1 el cirujano. Cabe señalar que esta serie -

de preparativos tienen por objeto; reducir el tiem:;>o de -

duración ~e la intervención, evitar c~mplicaciones y red'!!,. 

cir el riesgo de qu.e nuestro paciente contraiga t.tna infe~ 

ci6n, acerca de este punto trata la asepsia. 

La asepsia es imprecindible en todo tratamiento en -

el q1le se atente contra la integrid"ld de los tejidos, so­

bre todo cuando hablemJs de cirugía. Un correcto método 

de ase9sia va a evitar la entrad.a de gérmenes al organis­

mo y con esto minimizar el riesgo de 1ue ) .. os tejidos se -

infecten, lo que le va a permitir al cirujano dar un pro­

n6stico favorable de evoluci6n. 

3xisten diferentes mét~dos de asepsia ?ara cada caso 

en particular, de los cuales se mencionará un 9oco en ca­

da uno de los puntos siguiente s. 

a. Instrumental, 



Este juega un papel muy importante; dependerá da su 

buen estado y esterilidad para garantizar que los tejidos 

ae traumaticen lo menos posible y que no sean fuente de -

contaminación, Lo más eficaz para lograr una buena este­

rilización es utilizar los medios físicos o químicos. 
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Físicos.- Cuando se hable de medios físicos de este­

rilizaci6n nos esta.remos refiriendo al uso del calor, ya 

sea húmedo o seco. Lo más común es el empleo del calor -

seco; el flameado, que se utiliza para la esterilización -

de superficies pulidas como las cubiertas de las mesas y 

bandejas, a condición de que la temperatura se eleve a ~ 

más de 100 grados centígrados de 5 a 10 minutos, de ninB!!. 

na manera es aconsejable para los intrumentos de acero c~ 

mo las hojas de bisturí pues pierden su temple. Otra for­

ma de utilizar el calor se"'co es con el horno de Pasteur -

(esterilizador común)1 el instrumental es sometido a una 

temperatura de 170 grados centígrados, durante un tiempo 

no mayor de una hora. 

El m~todo m~s fácil de utilizar el calor húmedo, es 

el de hervir el instrumental durante una hora, a una te!!!_ 

peratura no menor de 100 grados centfgradoe; loe instru-
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mentos deben estar cubiertos total:nente por el agua. Uno 

de los inconvenientes de este m6todo es precisanente el -

llllnto de ebullición, que disminuye a medida que aumenta -

la altura sobre el nivel del mar, pero que puede ser ele­

vado a más de 110 grados centígrados si se le agrega un -

9000 de clQruro de sodio o bicarbonato de sodio para que 

au:nente su densidad. El inconveniente de este método es -

que no destruye en su totalidad a los gérmenes, sobre to­

do a los virus. 

El uso del autoclave es el método de calor húmedo -­

más eficaz y es el que se emplea en todas las institucio­

nes hospitalarias; utiliza el vapor de agua y la presión 

que éste ejerce al aumentar la te~9eratura; una correcta 

esterilizaci6n se logra en 2J minutos a una presi6n de 15 

libras. Un método rudimentario de utilizar este principio 

es la olla de presión: si tiene medidor de presión se tr~ 

taránde igualar las mismas condiciones que en el autocla­

ve; de no ser así se dejará una hora con la flama baja, y 

los instru~entos no deberán estar en contacto con el agua. 

QuÍmicos.- Son los llamados germicidas; son de gran 

utilidad para esterilizar el material que se puede afee--
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tar por el calor, o cuando por diversas .circunstancias no ea 

posible esterilizar por Jtros medios. 

El ~oder de los antisépticos depende de varios factores: 

de la cantid~d y calidad de los gérmenes, de la resistencia 

de los mismos para el antiséptico y de la solubilidad de su 

envoltura externa en el medio antiséptico. 

El poder de los antisépticos no es absoluto y la esteri 

lización por medio de soluciones o tinturas antisépticas de­

be llenar varios requisitos indispensables: primero que la -

superficie del objeto por esterilizar,esté limpia y despro~ 

vista de toda sustancia insoluble en el medio antiséptico, -

que el objeto se mantenga en total. in:nersi6n en el medio an­

ti s~ ptico, que permanezca ahí de 12 a 24 horas para que dé -

lugar a que el agente químico se ponga en íntimo contacto ~ 

con los elementos de la célula. 

Cualquier soluci6n comerc±al que se utilice es buena, -

siempre y cuando lo hagamos en la concentraci6n que indica -

el fabricante. 

El instrumental que va a ser utilizado debe ser selec-­

cionado de antemano por el ciru.jeno, para que no vaya a fal­

tar ninguno de ellos durante la cirugía; es preferible que -
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sobre y no que falte, sobre todo en lo que significaría la -

~~rdida de tiem90 al buscar sustituir dicho instrumento. 

En el tipo de cirugía que estamos tratando casi siempre 

utilizaremos el mismo instrumental, ya que por la naturaleza 

de las intervenciones siempre estaremos tratando con los mi~ 

moa tejid:>s y en condiciones si:nilares, y no sabemos si al -

realizar la operación nos encontre~os con que debemos de Cal! 

biar nuestro tratamiento, por lo que la lista que aparece a 

continuaci6n enumera el instrumental que siemp:z-e debemos te­

ner a la mano en cual~uier tipo de cirugía paraendodóntica. 

l. Instru~ental de endodoncia y material de obturaci6h de 

conductos. 

2. fí.ango de bisturí y hoja recta. 

3. Legra. 

4. Tijeras quirúrgicas: recta y curva. 

5. Motor de baja velocidad. 

6. Fresas quirúrgicas: de bola y cilíndrica. 

1. Eyector quirúrgico. 

8. Jeringas para irrigar. 

3. Suero fisiológico. 

1). Gasas est~riles. 



11. Ganchos separadores de tejidos. 

12. Pinzas de disección: con dientes y sin ellos. 

lJ. Pinzas de Kelly: curva y recta. 

14. Pinzas de mosquito: curva y recta. 

15. Elevadores rectos~ delgado y grueso. 

16. Elevadores de bandera. 

17. Forcep9, según sea el diente. 

18. Lima para hueso. 

19. Portaaguj'as. 

20. Aguja. 

21. Sutura de catgut, 00 6 000. 

22. Alambre o acrílico para ferulizar. 

23. Guantes de hule 

24. Campo operatorio de tela. 

b. Operador. 

27 

La preparaci6n del operador es quizá la más importante 

para que la cirugía tenga éxito. El estudio minucioso de la 

historia clínica nos va a dar la pauta para prevenir todos -

loa posibles contrátiempoe, planear el tipo de cirugía que -
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se va a realizar y plantear todas las alternativas a seguir 

si surgiera algún problema. Los conocimientos, la habilidad 

y la experiencia del odontólogo, van a dar como resultado u 

na buena intervención, rápida y poco traumática. 

En odontología es muy frecuente que lloguen a. nuestro 

consu.ltorio pacientes que requieran una intervención de és­

te tipo, y asimismo, que éstas sean realizadas por personas 

que tienen los conocimientos teóricos pero sin la experien­

cia necesaria, lo más recomendable es recurrir a la ayuda -

de un profesional más experimentado que nos aconseje y aux! 

lie en la planeaci6n de la intervención. 

Ea mucho mejor que el odontólogo acepte que no está ca 

pacitado para intervenir quirúrgicamente a un paciente y lo 

remita al cirujano maxilofacial, a que lo intente hacer y 

las consecuencias sean peores que el mismo padecimiento. 

Otro punto que se debe cuidar es la asepsia; una vez -

vestido adecuadamente, que en este tipo de cirugía por rea­

lizarse en el consliltorio, es suficiente con una filipina o 

una bata limpia, gorro y cubrebocaa; procederemos a la lim­

pieza de las manos. 

Las manos, son la. parte más importante para un cirujano, 
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. 
por lo que se debe esmerar en su cuidado y limpieza. Las u~ 

ñas deberán estar lo más cortas ~osible·siguiendo la línea -

de implantación, ya que la materia que se acwnu.la en ellas -

es una fuente de contaminaci6n; lo mismo que el epitelio que 

sigue su contorno debe encontrarse integro para evitarnos i;:! 

facciones. 

Aunque el ritual del lavado no es tan complicado como -

en el quir6fano, se lavarán perfectamente bien las manos con 

agua, jab6n y un cepillo, y utilizando soluciones antisápti-

cas como el alcohol etílico o tinturas de bajo porcentaje. -

Después de 6sto nos abstendremos de tocar nada que no sea m~ 

teria séptica. 

Cu.ando se realizan frecuentes intervenciones quirúrgi~ 

oag, los lavados y la acción caústioa de los antisépticos ~ 

causan problemas dermatol6gicos~ que s6lo se curan después -

de un prolongado reposo; la forma de evitar este problema es 

utilizando' cremas hidratantes o aplicando aceites vegetales 

al terminar un día de labor. 

c. Paciente. 
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El paciente que se va a someter a una operación es una 

persona desconfiada, temerosa y que se encuentra en una gran 

tensi6n emocional; por lo mismo va a ser 9oco cooperativo. 

Quizá lo más difícil para el profesional es, ganar su -

confianza1 el paciente cuando llega a nuestro consultorio va 

a analizarnos en todos aspectos y la 9rimera impresión que 

le causemos va a ser la definitiva; por lo mismo, en la pri­

mera cita debemos mostrarnos más amables que de costumbre, -

seguros de nosotros mismos, comprensibles y sobre todo sine~ 

roe. 

Una vez que tenemos conocimiento del caso se le debe e~ 

plicar al paciente el tipo de cirugÍa a que va a ser someti­

do, responder a todas sus preguntas sin importar la natural~ 

za, y sobre todo hacerle ver las ventajas de la operación •. 

Ta~bién para nosotros es muy importante este primer en­

cuentro, pues nos da.remos cuenta de cual es su forma de ser, 

si es nervioso, desconfiado, cooperativo, etc., y así tomar 

las medidas necesarias para su manejo. 

Existen algunas enfermedades que se deben tomar en cue~ 

ta y que neceditan cuidados especiales y premedicación antes 

de intervenir quirúrgica.mente; t8.lllbi~n hay pacientes que por 

la naturaleza de su. enfermedad no pu.eden ser operados en un 



31 

consultorio, sino en un quirófano con la asesoría de médicos 

especialistas. Algunas de estas enfermedades que en un momea 

to pueden contraindicar tma operación son las siguientes: 

Enfermedades cardiovasculares: 

Infarto.- Es cuando se obstruye una pequeña rama de la arte­

ria coronaria, tiene por síntomas dolor en el epigastrio de! 

pués de un ejercicio brusco o de una comida; adormecimiento 

del l~do izquierdo incluyendo el brazo, el cuello y la mandi 

bula; sudoración y sensación de asfixia. Otros síntomas me-­

nos perceptibles es la hipertermia, la arritmia cardíaca, la 

alteración del pulso, la sedimentación de eritrocitos y el -

aumento de los leucocitos circulantes. Por ser pacientes que 

ingieren anticoagulantes, se debe tener cuidado pues se po-­

dría 9roducir una hemorragia, por lo que los tiempos de pro­

trombina deben ser dos veces mayores que los testigos. No se 

debe intervenir si tiene menos de seis meses de que sufrió -

el infarto; el stress debe ser mínimo, por medio de sedentes 

y distrayendo al paciente con nuestra charla, y evitando que 

esMn a su vista los instrumentos. Se S11tura y se colocarán 

hemostáticos locales. Las sesiones deben ser cortas y lo m! 

nos traumáticas posibles. Siempre debemos de estar en con--
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tacto con el médico de nuestro paciente, que es el que mejor 

nos indicará cual es el mejor m::imento para intervenir y que 

ti90 de cuidados debemos tener, como el uso del anestésico,­

la premedicaci6n, etc. 

~gina de pecho.- Sobreviene por un estrecha~iento de las a~ 

terias ter:ninale s de las coronarias, di s:nínuyendo el riego -

sanguíneo. 3on alteraciones rn•..1.y frec·.ientes en el hombre a -

causa de la tensi6n física o emocional, siendo el tabaquismo 

un factor 9redisponente, sus síntomas s~n ?arecidos a los del 

infarto pero en menor proporción. 1a 9roducción de adrenali­

na q~1e provoca el stress, trae como consecuencia un estrech~ 

miento de las arterias; los anticoagulantes y vasodilatado~ 

res ( nitroglicerina y nitrito de a.milo) son los medica~en-­

tos que se usan con este tipo de pacientes. Los cuidados son 

los mismos que en el caso anterior, 9ero nunca debe realiZB.E, 

ce la operací5n si ha tenido r:1ás de una crisis a la sei:iana; 

si el 9aciente se encuentra en buenas condiciones para ser -

intervenido se le administrará un vasodilatador 10 minutos -

antes de la cir·.lgÍa. 

~ipertensión.- Es el aumento de la presi6n arterial ?'r la 

p~rdida de la elasticidad de las arterias, casi sie~pre co­

mo consecuencia de la arti:n'ioesclerosis. Se puede interve--
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nir a. estos pacientes casi sin ningún problema siempre y -

cuando asten bajo control médico, y la presión se haya mant~ 

nido estable durante el transcurso de la semana anterior. ~­

cron estos 9acientes siempre debemos contar con medios hem6s­

taticos a la mano. 

Fiebre reumática.- Es una infección generalizada no supurada 

provocada por el streptococo beta hemolítico, ea una enf'ermi 

dad frecuente que casi puede desencadenar épid~mias; se man!, 

fiesta con pérdida de peso, de apetito, fiebre; luego ataca 

a las articulaciones produciendo abscesos dificultando los -

movimientos y por último afecta a.1. corazón. La afección ca:t 

díaca es la más grave por la ?erforaci6n de las válvulas tr~ 

cúspide y mitral. Estos pacientes siempre están tomando gra;'!_ 

des,; dosis de antibióticos, para evitar el desarrollo de una 

endocarditis bacteriana subaguda, por'lo su.sceptibles que -­

son a contraer infecciones, Debido al alto grado de contami­

nación de la boca, al provocar un sangrado, ocurre una baot! 

remia transitoria¡ para evitarlo 24 horas antes de la opara­

raci6n les administraremos l 200 000 UI de penicilina prooq 

nica y l gramo de estreptomicina, lo· mismo que una hora an­

tes y 24 horas despu&s; d\lrante loa ·seis días siguientes 500 

miligramos de penicilina V potásica (Pen-Vi-1:) cada 6 horas. 
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Enfermedades respiratorias: 

Insuficiencia respiratoria.- El individuo no tiene la capact 

dad de oxigenarse debida~ente; las mucosas azulosas,~l igual 

que las uñas son síntomas característicos, así como las fre­

cuentes disneas. Es suficiente con administrar oxígeno dur~ 

te la intervenci6n, para evitar problemas. 

Asma bronquial.- Tiene un fondo principalmente alérgico, co-

mienza con '.lll espasmo bronquial y la ca~acidad respiratoria 

de los pulmones disminuye; en un princi9io se dificulta la -

exalaci6n del aire, pero una vez que se forma el edema,tampi 

co va a ooder inspirar. El uso de broncodilatadorea (aminofi - -
lina), cortisona y valium, va a evitar que el stress desenc~ 

dene ·.ma crisis; también se administrará un antihistam.inico 

una hora antes de la intervenci6n, con lo que se disminuirá 

la reaoci6n alérgica a la anestes.1asi se llegara apresen--

tar. 

Enfermedades gastrointestinales: 

La hernia iata.l., la gastritis erosiva y la Úlcera péptica ~ 

son las más importantes. La única recomendaci6n con estos oa ·-
cientes, es la de utilizar la via intramuscular o endovenosa 

para la a.dministraci6n medicamentosa. 
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Enfermedades nerviosas: 

Neurosis.- Este tipo de pacientes son muy agresivos, la aed~ 

ción y el establecimiento de una correcta comunicaci6n, son 

los únicos medios que tenemos ?ara manejarlos. 

Epilepsia.- Su etiología es desconocida, se manifiesta con -

tics, crisis nerviosas, convulsiones, etc., cuando éstas se 

generalizan se convierten en lo que se conoce como el gran -

mal; las crisis sobrevienen cuando se estimula local o exte~ 

namente al paciente. La medicación de estos pacientes es por 

modio de e9a.~ín o dilantín sódico, que inhibe o disminuye ~ 

las crisis. La intervenci6n de estos pacientes debe ser bajo 

anestesia general. 

Enfermedades hemáticas: 

Con este ti?o de pacientes es muy importante el tiempo de ~ 

sangrado y coagulaoi6n, que deben estar siempre en sus lími­

tes normales; de no ser así no se podrán intervenir. En el -

oaso de la hemofilia y la leucemia, la intervención será -~ 

siempre bajo la supervici6n del hematólogo y en un quir6fano, -

ya que siempre existe el riesgo de. que haya una hem~rragia. 
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Enfermedades endócrinas: 

Diabetes ?1tellitus.- Es causada por una insuficiencia de in~ 

lina, ~orlo que va a aumentar la glucosa de la sangre. La -

cicatrizaci6n es lenta y difícil, son propensos a las infec­

ciones y a las hemorragias; en consecuencia la cirugía se d~ 

be hacer lo más rá~ido posible, controlando el tiempo de SB!l 

grado y la coagulación, así como el uso de antibioticotera-­

pia ~rofilácticm. 

Enfermedades tumorales: 

La cirugía en pacientes tratados por medio de radiaciones o 

quimioterapia, está contraindicada, por la falta de cicatri­

zaci5n de los tejidos y la propensión a las hemorragias, En 

estos casos nos concrete.remos a dar un tratamiento pal.iati-

vo. 

En cuanto a la asepsia de la cavidad oral de todos los 

pacientes en general, no utilizaremos ninguna soluci6n germi 

cida, pués se ha de~ostrado que el cambio de pH que éstas -­

provocan, favorece a la proliferación de bacterias en el ~I:'-' 

postoperatorio~ por este motivo,es suficiente con que el pa-
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ciente se cepille los dientes como• de costumbre una hora an­

tes de la intervenci6n. 

El ayuno en este tipo de cirug{a no es tan importante; 

al contrario, el ingerir un poco de alimento una hora antes -

de la cirugía ayuda a contrarrestar los efectos del anestés! 

co. 

B. SEDACION. 

La sedaci6n del paciente no siempre se utiliza. Se adm! 

nistrará en todos los casos en que la ansiedad y tensión gr~­

ves, la exitaci6n ansiosa, la irritabilidad exagerada y los 

rasgos hipocondriacos y depresivos dominen el cuadro. clínico. 

SU acci6n miorrel:ajante facilita el postoperatorio, sobre t~ 

do, cuando la ATM se vi6· afectada por una apertura pro:bonga­

da de la boca. La dosificaci6n del paciente, debe ser adap­

tada a cada caso en particular; por lo general se administra 

10 mg de a.iazepam, una hora y media antes de la intervenci6n, 

con esto se facilita el manejo del paciente durante el tiem­

po quirúrgico y una anestesia má.s profunda. No se debe admi­

nistrar a pacientes que padezcan: insuficiencia hepática 
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y renal,.discracia sangu!nea, embarazo e hipersensibilidad -

a la sustancia. 

B. ANESTESIA. 

Existen dos medios de lograr la inducci6n de la aneste­

sia: local y generalmente; pero únicamente nos concretaremos 

a hablar de la anestesia local pues es la que usaremos en e~ 

te tipo de cirugía, a menos de que existan las contraindica­

ciones ya mencionadas. 

El tipo de anestésico más recomendable es el clorhidra­

to de prilocaina (Citanest), que tiene el mis:no corto perío­

do de latencia, la excelente profundidad, la buena difusión 

y la misma incidencia de anestesia satisfactoria que la lid~ 

caína; acción más prolongada y una toxicidad 50~ menor que ~ 

la de la xiloca.ína. Para obtener un bloqueo más satisfacto-­

rio y una mayor profundidad se debe administrar junto con un 

vasooonstrictor (epinefrina). 

Existen muchas controversias respecto a si se debe uti­

lizar el vasooonstrictor en pacientes con afecciones cardía­

cas; en estos casos debemos consultar a1 médico que los a-~ 

tiende y seguir sus recomendaciones en cuanto a la dosis y -
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tipo de anestésico. ~obre· esto se debe tomar en cuenta que -

el umbral del dolor se reduce con el empleo de un vaaocons~ 

trictor, y valorar que es más dañino, los· .efectos del vaso-­

constrictor o el stress que sufre debido al dolor. 

Le. inyecci.Sn constituye une. práctica muy usual para el 

que la aplica, pero a menudo es una experiencia desagradable 

para el paciente. La técnica adecu~da y la a9licaci5n cuida­

dosa de las inyecciones, per:nite realizar cabalmente un tra­

tamiento indoloro y contribUJTe a aumentar la confianza que -

el ~e.ciente debe tener en su dentista. Una buena anestesia -

depende de una correcta técnica. La infiltraci6n del aneste­

sico debe ser lenta y dejando un poco de soluci6n en todo el 

trayecto de la aguja. 

a. Maxilar superior. 

El bloqueo se debe hacer separadamente para cada diente 

introduciendo la aguja en la mucosa gingival y buscando la -

extremidad de la raíz, donde se depositará el anestésico. Se 

debe reforzar la anestesia inyectando anestésico en la zona 

palatina. 
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b. Mandíbula.. 

Se utilizan principalmente dos técnicas: el bloqueo del 

nervio alveolar inferior y el bloqueo del nervio mentonia.no. 

La falta de conocimientos anatómicos dificulta la apli­

caci6n de estas dos técnicas pues sirven como referencia pa­

ra guiar la trayectoria de la aguja hasta el lugar en donde . 

debemos depositar la solución a.ne9tésica; estas referencias 

son: la es;>ina de Spix y el agujero mentoniano. 

La primera de estas técnicas se usa para intervenciones 

de dientes posteriores y la segunda para anteriores. Para e­

vitar el sangrado excesivo que nos impida la visibilidad al 

hacer la incisión, en el lugar en donde ésta se hará inyect! 

remos pequeñas cantidades de anestésico; el vasooonstrictor 

reducirá el sangrado al actuar como hemostático local. 

Los efectos secundarios del anestésico son leves: lipo­

timia, náuB'!as, resequedad de las mucosas y en algunas oca­

siones desmayos. En caso de presentarse una reacción alérgi­

ca, nuestro paciente podría sufrir un shock anafiláctico. P~ 

ra la prevens16n de este tipo de reacciones, se administra -

maleato de clorofeniramina ( Cloro-trimeton), 8 mg 
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horas, dos o tres días antes de la intervención o, 10 6 20 

miligramos por vía intramuscular media hora antes. Además de 

su. efecto antihistrunínico, este medic~~ento reduce el tris...-. 

mua, la formaci6n de ede~a, el dolor y la hemorragia conse~ 

cuentes de la cirugía oral. Su uso puede provocar: sequedad 

de las mucosas, constipaci6n, retenci6n urinaria e insomnio. 



TRATAMIENTOS QUIRURGICOS. 
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Nos limitaremos a hablar s6lo de aquellas intervencio­

nes que están directamente relacionadas con los dientes que 

han sido~ o serán, sometidos a tratamientos endodónticos. 

Toda técnica quirúrgica consta de tres pasos fundamen­

tales: 

Diéresis. Es la apertura de los tejidos; consiste en -

llegar desde la superficie hasta el 6rgano que vamos a tra­

tar. 

Loa colgajos, son las diferentes formas que existen de 

realizar una incisi6n eegú.ri sea el caso y su. diseño tiene -

por objeto evitar incisiones demasiado largas, que nos pro­

voquen desgarramientos y una mala vascularización 

En la cirugÍa que estamos tratando, usaremos el colga­

jo semilunar, pero siempre procurando que la distancia en-­

tre la incisión y el margen gingival sea no menor de 4 mm. 

La incisi6n se hará de un sólo corte y con un movimie~ 

to firme. Los cuatro principios básicos que se deben se-­

guir par~ obtener una buena cioatrizaci6n son: 

l. De forma geom6trica y tan amplio como se necesite -

para obtener una bu.ena Visibilidad. 

2. Ser mucoperiostal, pues si ·al realizar la osteoto-­

mía se destruye el periostio, no va a haber forma de que la 
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mucosa se adhiera al hueso; por este motivo, es importante 

que se des9renda perfectamente bien el colgajo y con mucho 

cuidado de no desgarrarlo; de lo contrario la cicatrizaci6n 

de este tejido sería muy tard:Í9., 

3. La base del colgajo debe ser más ancha que el borde 

libre, lo que le permite su correcta irrigaci6n y evita la 

necrosis. 

4. El colgajo debe tener un soporte 6seo sano, para -

proporcionar un sostén adecuado y facilitar la cicatriza--­

ci6n. 

Disecci6n y he~ostasis. Se le denomina así a la opera­

ci6n de extraer la patología que afecta a los 6rganos dent~ 

rios. 

La forma de tener acceso a dicha patología, es median­

te la osteotomía, maniobra que se logra mediante el uso del 

mot~r de baja velocidad y las freses quirúrgicas, irriee.ndo 

constantemente.el hueso con suero fisiol6gico o agua bides­

tilada. La irrigación tiene por objeto: eliminar las parti 

culas 6seas que se desprendan y evi te.r el sobrecalentamiento 

producido por la fricci6n de la fresa que ocasionaría una -

necrosis del tejido, con la consecuente infecci6n. 

Frecuentemente, al levantar el colgajo, se observa que 
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ya existe una ventana o comunicación 6sea, provocada durm-

te agudizaciones anteriores. 

La osteotomía debe hacerse exactamente por encima de -

la zona afectada. 

Sinéresis. También llamada sutura, es la maniobra por 

medio de la cual se procede al cierre del colgajo. 

Este procedimiento deberá realizarse por medio de pun.;. 

tos separados y con hilo catgut de 00 ó 000, procurando que 

los nudos no. queden sobre la línea de incisi6n, para que no 

interfieran en la cicatrización ade9uada; además, se evita-

rá que dichos puntos queden lo suficientemente tensos como 

para deformar los tejidos involucrados. 

A continuaci6n describiremos las técnicas quirúrgicas 

que de alguna forma están relacionadas con los tratamientos 

endodónticos, en los cuales no se obtuvo el resultado esp~-

rado y de los que anteriormente oe ha hecho menci6n. 

A. DRENAJE. 

Cu.ando. la colección purulenta se torna fluctuante, --

bien sea por la zona vestibular o: palatina, bastará con un 
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rá~ido corte de bisturí para establecer un drenaje. La ane~ 

tasia local en estos casos no está indicada, pero sí pode~ 

mos recurrir a la anestesia por refrigeración. 

En el caso de la formaci6n de un absceso cutáneo de o­

rigen apical, la actitud del profesional será evitar a todo 

trélllce la fistulizaci6n espontánea o la dilataci6n del ab-­

sceso, que podrían dejar como secuela cicatrices antiestát!_ 

cas en la cara; se hará lo más rápido posible el drenaje y 

se ad.ministrarán antibióticos. 

En el caso de que se haya creado la fistula, se mante~ 

drá abierta, insertando en su interior un trozo de dique de 

hule o un dedo de un guante quirúrgico junto con una mecha 

de gasa. yodoformada. 

B. FISTULA ARTIFICI~. 

Consiste en crear una perforaci6n 6sea u osteotomia -­

la cual es legrada minuciosamente, hasta que todo el tejido 

de granulación que exista sea eliminado. 

Para que este tratamiento tenga el éxito deseado, el -

conducto radicular aún no debe ser obturado definitivamente, 

sino sobreobturado temporalmente con pasta yodof6rrnica, la 
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cual debe fluir por el foramen apical y 9or la recién crea­

da fístula. La acción farmacol6gica de la pasta, una vez ~ 

que se ha suturado la fístula, ayudará a que la cicatriza~ 

c16n sea más favorable. 

La creaci6n de una fístula artificial está indicada en: 

casos rebeldes con supuraci6n incoercible o recidivas, ab-­

scesos apicales o granulomas, o cuando por reabsorciones a.1, 

veolares o ~roximidad del seno esté contraindicada la api~ 

cectomía. 

C. LEGRADO PERIAPICAL. 

También llamado curetaje, es la eliminaci6n de una le­

si6n periapical, que generalmente se trata de una sustancia 

llevada iatrogénicamente a esta regi6n, de un granuloma o. -

de un quiete. 

Después de la incisi6n y la osteotomía correspondien-­

tes, se complementa por el raspado o legrado de las paredes 

óseas y del cemento del diente responsable. Este debe hacer 

se con la ayuda de cucharillas especiales que nos pennitan 

el acceso a toda la circunferencia del diente. 

La obturacidn definitiva del o de los dientes compromA 
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tidos, se hace antes, durante o des¡>U6s del legrado. Es re­

comendable que la obturaci6n de los dientes se verifi1ue 8!! 

tes de la intervención quirúrgicfl y que incluso se sobreob­

ture intencionalmente para asegurar la obturaciSn bien com­

pacta, y sirva co~o g~ía a la labor quirúrgica. 

Esta técnica se diferencía de la fístula artificial, -

en que el legrado tiene como re qui si to básico una obtura--­

ción de c.:inductos correcta y perma.'1ente, necesita tan sólo 

un buen coágulo de sangre que sustituya a los restos peria­

picales reJ1ovidos para iniciar primero y complementar des­

~1és la repa.raci6n osteocementa.ria sin medicación. 

Las indicaciones son las siguientes: cuando des9ués de 

un lapso de 6 a 12 meses no se ha iniciado la reparaci6n p~ 

riapical de los dientes qne 9oseían lesiones peria.::iicales; 

cuando des9ués de la conductoterapia, persiste un trayecto 

fistuloso o se reactiva un foco periapical; por causas ia­

trogénicas, co~o las so~reobturacione3, el paso de material 

de cura al es?acio periapical y otras situaciones semejan-­

tes; en lesiones periapicales de difícil reversibilidad, -­

tal como sucede en los quistes. 

D. APICECTOMIA. 
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Ea la remoción del tejido periapical patológico con la 

reso.cci6n del ápice radicular de un diente cuyo conducto se 

ha obturado o se piensa obturar a continuación. 

Después de la osteotolllÍa, y una vez ~1esto al descu-~ 

bierto el á9iCe radicular, se seccionará a 2-3 mm del extr~ 

mo apical, con una fresa de fisura y se re.novará luxándolo 

lentamente con un elevador a9ical. A continuaci6n se proce­

derá a la eliminación de los tejidos patológicos periapica­

lea y al raspado o legrado de las paredes óseas, limando -

cuidadosanente la superficie radicular y eventualmente ali­

sando la gutapercha seccionada con un atacador caliente. La 

intervenci6n se terminará con los mismos pasos que el legr~ 

do a9ical, o sea, provocando un buen coágulo de sangre y ~ 

turando el colgajo mucoperióstico. 

La endodoncia correcta y una cirt1g!a meticulosa serán 

necesarias para poder lograr una buena evolución. La apice~ 

tolllÍa se realiza por lo común en los doce dientes anterio­

res, debido a lo sencillo y fácil de practicarla; en los -­

posteriores inferiores habrá que tener cuidado con el ner-­

vio mentoniano y el conducto dentario inferior; muchas ve-­

ces en los molares h~ que elegir entre hacer la apicecto-­

m!a o la amputación radicular. 
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Está indicada en los casos: en que la conductotera.;;iia 

y el legrado a9ical no han podido loerar la re~araci6n de -

la lesi6n 9eria¡:iical; cuando la µresencia del '1.:Jice obsto.e~ 

liza la eliminación de la lesi6n yeriapical; 9or la fr~ctu­

ra del tercio a9ical radicuV:ir; c1rnndo en el tercio apical 

se ha ¿roducido una falsa vía o perforación¡ 9or la inacce­

si bilid '.ld. del conducto, un instrumento roto enclavado en el 

á9ice, etc.; en algunos casos de resorci6n apical ce~ento~ 

dentina!'ia. 

La contraindicaci6n más import:uite es cuando existe m~ 

vilidad del diente o un proceso periodontal avanzado, con -

resorci6n alveolar. 

E. OBTURACION RETROGRADA. 

Es un co~plemento de la agicectomía, en la cual la se~ 

ci6n apical residual es obturada con a11algarna de plata, con 

el objetivo de obt·ener un mejor sellado del c::mducto y así 

llegar a conseguir una rápida cicatrización y una total re­

paración. 

Siendo la amalgama de plata un material 6ptimo que eVi 

ta cualquier filtración, se justifica esta intervención, ~ 
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con la finalidad de garantizar el cierre del conducto sec~ 

cion3do, dentro del cual t.:;mto la gutapercha como el cernen-
, 

to de conductos em9leado podrían en ocasiones no obturar ~ 

herm6tica~ente el conducto. 

La técnica quirúrgica es similar a la de la apicecto~ 

mia, aunque en este caso el corte de la sección apical se -

hará oblicua~ente, de manera que la superficie radicular ~ 

quede con forma elíptica y luego se hará el legrado periapi 

cal. Procederemos a obturar el conducto una vez que, con u-

na fresa de bola, hagamos una cavidad retentiva en el inte-

rior del conducto; se lava perfectamente con suero fisiol6-

gico par9 eliminar los restos de dentina y gutapercha¡ la -

zona deberá ser aislada para evitar que los residuos de la 

a.malgama ~~edan deslizarse a los tejidos circundantes; se -

obtura la cavidad preparado con a~algama de plata sin zinc, 

dejándola 9lana,o bien,en forma de concavidad; una vez que 

terminemos ~rovocaremos una pequeaa hemorragia con lo que -

se formará un buen coágulo y se sutura. 

El uso de amalgama sin zinc, evita los fen6menos de e-

lectr61isis, entre el zinc,.y los demás componentes de la a-

malgama, con un flujo constante de corriente eléctrica, pr~ 

cipitaci6n de carbonato de zinc en 2os tejidos y por conse-
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cuencia una reparaci6n periapical demorada. 

Las principales indicaciones son: dientes con 4?ices l 

naccesibles por vía pulpar, bien debido a procesos de dentl 

nificaci6n o calcific~ci6n o ?or la presencia de instrumen­

to a rotos y enclava•ios en la luz del cond'..icto u obturacio­

nes incorrectas difíciles de desobturar, a los que hay que 

hacer una apicectomía¡ dientes con resorci6n cementaria, 

falsa vía o fractura a9ical; cuando ?ersiste un trayecto 

fistilloso o una lesi6n _;)eriapical activa, después de haber 

practicado un legrado o una apicectomía; en dientes reim--­

plantados¡ dientes que soportan coronas de retenci6n radie!! 

lar¡ -Y por último, en dientes en los q_ue la obturaci6~);re-­

trograda resuelva de mejor modo el transtorno. 

F. RADICECTOMIA. 

Denominada también radiculotomía, es la a~putaci6n to­

tal de una raiz en un diente m1.ll tirradicular. Significa en 

muchos casos el último recurso por emplear para la conserv~ 

ci6n de un diente con varias raíces; es, pues, una terapéu­

tica valiosa que permite evitar la pérdida de dientes es--­

trictamente necesarios en la rehabilitación oral. 
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Una vez obturados los conductos que van ha permanecer 

unido a al di en te , se se 11 a la cámara pul par con amalgama, -

principaL~ente en la entrada de los conductos; al terminar 

procederemos a seccionar la raiz hasta la altura de su u--­

ni6n con la cámara pul¡;>ar. 

Recurri1nos a este tratamiento quirúrgico cuando: los -

conductos son inaccesibles; en lesiones period6nticas irre­

versibles; en caries del tercio gingival o resorción cemen­

taría, que no admita tratamiento; y en fracturas radicula-­

res. En los molares inferiores es mucho mejor practicar una 

hemisecci6n debido a la falta de estabilidad y la posibili­

dad de fracturarse. 

G. IIEMISECCION. 

El procedimiento y las indicaciones son las mismas que 

en la radicectomía, sólo que en este caso seccionaremos tai:!!, 

bién la porción coronaria, y se usa casi específicamente en 

los molares inferiores. 

Es requisito el regu.l'l.I'izar los bordes despuás de ex-­

traer el fragmento .• El fragmento, residual de un molar infe­

rior sirve de un magnífico retenedor de un puente fijo, 

pues hace las veces de un premolar. 
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Aunque hemos hablado de los tr~tamientos usados como -

com9lemento de la terapeutica endod6ntica, existen otros -­

que aunq•.te no se consideran co:no técnicas quirú.rgicas, se -

les suele incluir dentro de la cirugía, Dentro de los trat~ 

mientos que se deben tomar en consideración tenemos los si­

guientes. 

H. TRANSFIJACION. 

Consiste en la fijación de un diente al hueso perirra­

dicular ~or medio de un vástago metálico, insertado por vía 

pulporradicular, que atraviesa el ápice o lateralmente a la 

r8Íz, a condición de que el v~stago ~enetre varios centíme­

tros en el hueso. 

Este método tiene 9or objeto aumentar la estabilidad -

del di•mte y darle ma.yor resistencia, con lo que podrá so­

portar mejor todos los r.iovi:.iientos propi<>s de la función 

masticatoria y servir como retenedor protésico cuando es i~ 

dispensable .evit'.3.r la ~érdida de dicho 9ilar. 

Tiene ~or indicaciones las siguientes: en dientes tem­

porales con anodoncia del germen ?er:n8nente a los cuales es 

necesario darles mayor resistencia; en fracturas radicula•~ 
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res del tercio medio o a9ical; dientes con movilidad de te!: 

cer grado; dientes con raices cortas qu~ tengan que servir 

como pilares de prótesis; cuando existe un proceso de reso!: 

ción cementodentinaria; Jara darle mayor resistencia a una 

rqÍz a la cual se le ha practicado una apicectomía; y en a1, 

gunos dientes reim?lantados. 

Des:x1.és del :?revio tratamiento endodóntico y sin haber 

obturado el conducto, 9rocederemos a su instrumentaci6n :?or 

lo menos hasta el n1fo1ero 60, 2-3 mm más allá del ápice. La 

preparación la debemos iniciar utilizando ensanchadores ex­

tralargos de mano, y ensanchando cuidadosa:nente aproximada­

mente 1) mm más en sentido apical, de la medida anterior de 

nuestra conductometría, si el hueso es muy denso utilizare­

mos ensanchadores para motor de baja velocidad. El ensanch~ 

do Óseo debe iniciarse con un instrumento dos o tres núrne~ 

ros menos del usado en la ?reparación del conducto; anbas -

preparRciones, al terminar el ensanchado~deben quedar pare­

jas llegando como mínimo al número 60 ó 70. El implante o 

vástago metálico, se probará de manera que, se mantenga fi­

jo al hueso r no al diente; si es así, se hará una marca en 

el borde incisal; con un disco de carburo se corta el irn--­

plante en dicha marca y l mm del extremo apical. Después de 
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lavar y secar el condacto, ;>rocederemos a la cementación de 

el impl"!nte introduciendo cemento al conducto y revistiendo 

dicho vgstago, 9ero evitando la porción in~ra6sea. Se debe 

colocar el implante en la altura preestablecida y colocando 

ttna. ;>orción de gutapercha entre el im;:>lante y la obturaci6n 

definitiva. 

El vástago metálico debe ser de un met::l sin carga e­

léctrica para evitar el rechazo de los teji:fos, de gran re­

sistencia e inoxidable; preferente:nente deb'! tener estrías 

o espiras que faciliten la osteogénesis, la :Jiocomt1atibili­

dnd y la estabilidad. Lo m3.s reco11en:J.i:tble es usar una alea­

ción cromo-cobalto. 

Las ?rincipai_es contraindicaciones de la transfijaci6n 

son las siguientes: CU9.!ldo existen estn1ctur~s anatómicas 

i~9ortantes cercanas al á~ice, que ~uedan ser lesionadas; -

en los casos en :pe hay bolsas ¡:iarodontales qu.e llegM al 

ápice; y en algunas enfer:nedades gen~rrtles o sisté:nicas. 

I. REilr!PLANTE. 

Cum1do un diente ha sido extraído ya sea intencional o 

Hccidentalmcnte, se puede pensa~ en volver a colocarlo en -
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su alveolo mediante previo tratruniento endod6ntico, en don­

de el acceso y la obturaci6n de los conductos se hara a9i-­

calmente y no en la forma convencional. El diente debe ser 

manipulsdo lo menos posible, siempre sujetándolo por medio 

de una gasa estéril humedecida en suero fisiológico, y rea­

lizando las maniobras lo m~s rapido posible. 

En el reimplante intencional, la extracción debe ser -

realizada de manera muy cuidadosa para no lesionar la cort~ 

cal 6sea o el se:.lto óseo interradicular; después procedere­

mos a 9eccionar el o los ápices del diente y a obturarlos; 

se removerá el coágulo que se ha formado en el alveolo sin 

lesionar el ligamento parodontal que aún se encuentra adhe­

rido; el di~nte se vuelve a colocar en su alveolo utilizan­

do los dedos ~resionando la cortical Ósea y controlando la 

Óclusión; tina vez que lo hemos conseguido ferulizaremos con 

al~nbre los diente8 y los cubriremos con cemento quirúrgico. 

La intervenci6n nunca debe sobrepasar de los 10 minu~ 

tos de duración para ~oder anticipar un buen pronóstico. -­

Existe entre muchos profesionales una muy difundida tácnica, 

en la cual el tiempo empleado entre la extracción del dien­

te a tratar y la reimplantaci6n del mismo, f>Uede ser de ha~ 

ta una hora como máximo; desgraciadamente la frecuencia con 
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la cual se emplea esta técnica no corresponde a los éxitos 

obtenidos, ya que se ha com9robe.do que des;:iués de seis a---

ños la mayor parte de los pacientes que fueron sometidos a 

un reimplante, y en los que su tratauiento dur6 más de 10-

15 minutos, han fracasado debido a causas provocadas 9or la 

excesiva. manipulación, lo cual se expondrá ;:iosterior,nente. 

En el caso de los dientes extraidos accidentalmente, -

la reimplantaci6n debe hacerce dentro de la primera hora en 

la. que el diente permRnece fuera ne su alveolo, siempre y -

cuando haya sido conservado en ~~ero fisiológico o e.gua des 

tilada; como generalmente esto le ocurre a niños en los 

dientes anteriores es la primera indicaci6n que se les da a 

los padres. 

El reimplante intencional se efectúa en dientes con --

conductos inaccesibles (dentinificados o con instrumentos 

rotos), o con perforacionP.s radiculares, en los cuales no -

se puede hacer. otra cosa que la extracción. 

La anquilosis, la resorci6n radicular y el rechazo, --

son las principales causas del fracaso; las dos primeras, 

se originan por la destru.cci6n del ligamento parodontal y 

la excesiva manipulación de las raices del diente, y el re-
. 

chazo se debe a la reacci6n de autoinmunidad del organismo~ 



POSTOPERATORIO. 
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Se le define como el conjunto de maniobras qile se rea­

lizan después de la. osieraci6n con el objeto de mantener los 

fines logrados por la intervenci6n, reparar los da:los que -

surjan con motivo del acto quirúrgico y colaborar con la n~ 

turaleza en el logro del perfecto estado de salud. 

El posto9eratorio es muy importante; de él va a depen­

der el éxito o fracaso de la intervenci6n y por lo mismo el 

odont6logo debe mantener una estrecha vigilancia de cual--­

quier cambio posterior que surja, si alguno de estos cam--­

bios esca.¡>ara de nuestro control y cuidado, podría traer -­

complicaciones fuera de lo normal y resultados no deseados. 

Existen una serie de indicaciones que favorecen el --­

postoperatorio -.con la finalidad de evitar que las complica­

ciones normales que acompañan a toda intervenci6n quirúrgi­

ca no sobrepasen los límites normales. 

Se debe procurar que el paciente haga conciencia da la 

importancia que tiene s~g~ir dichas indicaciones al pie de 

la letra, pués de lo contrario pueden aargir un sinnúmero _ 

de complicaciones que, ?Ueuen ir desde un fuerte dolor ha! 

ta una infecci6n generalizada. 
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A. INDICACIONES PARA EL PACIENTE. 

Es mi..1y frec·1ente que por descuido del médico no se le 

hace hincapi{ al paciente de la import~ncia que tiene se~ 

gu.tr las indicaciones al pie d~ la letra y por lo mismo no 

hacen caso de ellas o las alteran,o bien, la infor~aci6n ~ 

que. le proporciona el odont6logo al paciente es incompleta 

o no le fue explicada. 

Todo cirujano dentista tiene la respo~sabilidad y la 2. 

bligaci6n, en todo lo posible, de evitarle al ~aciente la -

incomodidad de un postoperatorio con complicaciones. 

a. Higiene. 

Es la principal indicaci6n para el paciente de cirug{a 

bucal. La cavidad oral por las funciones que desempeña, la 

temperatura que tiene y la humedad, es un medio de cultivo 

ideal para gran cantidad de microorganismos causantes de t2, 

do tipo de enfermedades. Una higiene dental adecuada des--­

puás de cada alimento y la utilizaci6n de enjuagues con su~ 

tenoiaa desinfectantes evitan el desencadenamiento de un -­

proceso infeccioso. El1mantener una asepsia adecuada en el 
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postoperatorio es funda11ental para una sátiSfaotoria. evo1~ 

'"ci6n_ del 9roceso de cicatrización. 

b. Fisioterapia. 

Tiene por objeto el utilizar medios físicos como lo es 

el frío o el calor, para acelerar un proceso fisiológico y 

favorecer el restablecimiento de los tejidos a la normali~ 

dad. En la cir~gía bucal el aspecto que más nos interesa es 

lo concerniente e.1 proceso desinflamatorio; el utilizar COfil 

presas de hielo in.11ediata11ente después de la intervenci6n -

durante todo el primer día, va a ser de gran ayuda, pués e­

vitará, en gran parte, que los tejidos intervenidos se in~ 

flamen demasiado, al mismo tiempo que esto se controla, la 

vasoconstricción que se produce disminuye la formación de -

hematomas, _edemas y hemorragias; también podremos lograr u­

na analgesia después de que desaparece el efecto del anest! 

sico. La aplicación de las compreoas debe ser por períodos 

de 15 minutos, s61o durante el primer d!a, con intervalos -

de media y una hora entre cada aplicación, según se nebesi­

te a criterio del cirujano, e irá en relación e.1 tipo de o­

peración y al traumatismo su.frido por loe tejidos. 
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En cuanto a la termoterapia, su uso se va a limitar a 

procesos infecciosos; el aplicar calor sobre la zona af'ect~ 

da favorece su desarrollo facilitando el drenado del exuda;­

do puruJ.ento. 

c. Dieta. 

El restringir cierto tipo de alimentos durante el pos! 

operatorio evita que los tejidos que han sido intervenidos 

sufran irritaciones, como la que se produce al ingerir cí~ 

tricos, o que proliferen microorganismos que causan bacter! 

mias, y los a.limentos ricos en grasas son medios de cultivo; 

las razones anteriores nos dan la raz6n de, el por·qué'de •­

suspender el consumo de este tipo de alimentos durante los 

tres primeros días que suceden a la cirugía. 

Otra recomendación que se debe tomar en cuenta es que, 

durante el primer d.Ía solo se deberán tomar líquidos o ali­

mentos blandos, en loe que no sea necesario emplear mucha -

fuerza en la masticacicSn, para evitar que los tejidos se -

fuercen y por consiguiente que los puntos de autura se lle­

guen a romper o surjan hemorragias. El ingerir líquidos en 

abundancia facilita la eliminac16n por vías urinarias, del 
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anestésico administrado. 

d. Reposo. 

El reposo es funda~ental para que él curso de la oper~ 

ci6n tenga un proceso de cicatrizaci6n nor:nal y la evolu-­

ci6n sea favorable, ya que el movimiento de los tejidos, -­

puede provocar la. ruptura de los puntos de sutura y la pro­

bable infecci6n de la zona interesada. 

En la cirugía para este tipo de padecimientos, entra -

en la clasificaci6n de cirugía menor; este punto parece no 

tener importancia, y aunque en cierto modo es así, se le d! 

be recomendar al paciente, permanecer no en reposo absoluto, 

pero sí el disminuir su actividad diaria normal. 

El objeto del reposo es: primero, como ya se había men~ 

cionado, ei favorecer la cicatrizaci6n; segAndo,los efectos 

indeseables de la anestesia; tercero, se ha observado que se 

reduce considerablemente la formaci6n de hematomas;y cuart~ 

cuando hubo una pérdida de sangre considerable, el permane­

cer inmóvil per1ni te el restablecimiento más rápido del ni­

vel de eritrocitos. 
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e. Medicaci6n. 

Loa pacientes que eon sometidos a cirugía oral, no ne­

cesitan de una medicaci6n especial. En realidad.los únicos 

medicamentos que en la generalidad de los casos emplearemos 

son los analgésicos y los antiinflamatorios, y sólo cuando 

existe la probabilidad de que se desencadene un proceso in­

feccioso se administrarfui antibi6ticos. En los casos de p~ 

cientes hipersensibles a ciertas sustancias, administrare~ 

mos antihistamínicos. 

La dosis y el tipo de medicamentos que em~learemoa, ea 

a nuestro criterio, dependiendo· del paciente, edad y de sus 

antecedentes. 



CONCLUSIONES. 
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Con este breve trabajo hemos querido plantear las al~ 

ternativas que se le presentan al Odont.6logo general como -

recurso para no utilizar la extracci6n como única opci6n 

des91lés del fracaso en un tratamiento endod6ntico. 

Es evidente que la ex9oaici6n de estos tratamientos es 

tan sólo una pauta a seguir, y de ninguna manera pretende-­

mo s presentar normas determinantes para desarrollar estas -

técnicas. 

3in embargo, con esta revisión bibliográfica que hemos 

conjuntado, se ha buscado describir de una fonna explícita 

cada una de las técnicas, lo cual, sí creemos, servirá en -

su momento para esclarecer las situaciones que en deterrnin~ 

dos casos, serán un obstáculo en la conducta a seguir por -

el Odontólogo. 

Queremos, además, ser reiterativos en que el Odontólo­

go no debe escatimar esfuerzos en su continua preparación -

profesional lo cual redundará en una mejor atención para ~ 

sus pacientes y, consecuentemente, en mayores aatisfaccio~ 

nea personales. 

Con esto, pues, damos por terminado este trabajo, el -

cual esperamos sea lo suficientemente interesante como para 

lograr promover la bÚsqueda ininterrumpida de más y mejores 

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS DE LOS PRACASOS ENDODONTICOS. 
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